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Resumen
Introducción. La incidencia y mortalidad de paro cardiaco intraoperatorio (PCI) son indicadores de la calidad 
de atención y eficiencia en centros quirúrgicos. Objetivo. Determinar los factores de riesgo asociados a 
mortalidad por PCI en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Perú, durante los años 2011 
a 2015. Métodos. Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de PCI ocurridos en el 
periodo de estudio, donde se determinó el riesgo relativo. Resultados. Entre los años 2011 a 2015 ocurrieron 
88 PCI de un total de 74 096 cirugías realizadas; la incidencia de PCI fue de 11,87 x 10 000 cirugías. De los 88 
PCI, 39 pacientes fallecieron (44,3%); la mortalidad intraoperatoria fue 5,26 x 10 000 cirugías. Los factores de 
riesgo asociados a mortalidad por PCI fueron: RCP mayor de 20 minutos (RR: 3,9), clasificación ASA (RR: 3,4), 
cirugía cardiovascular (RR: 2,9), causas quirúrgicas (RR:2,9), etapa de mantenimiento anestésico (RR:2,0). 
Conclusiones. En el periodo de estudio la incidencia de PCI fue de 11,87 x 10 000 cirugías; los factores 
de riesgo asociados a mortalidad por PCI fueron la RCP mayor de 20 minutos, alto riesgo ASA, cirugía por 
enfermedad cardiovascular, eventos adversos relacionados con cirugías y mantenimiento anestésico.
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Abstract
Introduction. The incidence and mortality of intraoperative cardiac arrest (PCI) are indicators of quality of care 
and efficiency in surgical centers. Objective. To determine the risk factors associated with mortality due to PCI 
in the Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Peru, during the years 2011 to 2015. Methods. 
An observational, descriptive and retrospective study of PCI occurred during the study period, where the 
relative risk was determined. Results. Between the years 2011 to 2015 there were 88 PCI out of a total of 74 
096 surgeries performed; the incidence of PCI was 11,87 x 10 000 surgeries. Of the 88 PCI, 39 patients died 
(44,3%); the intraoperative mortality was 5,26 x 10 000 surgeries. The risk factors associated with mortality 
due to PCI were: CPR greater than 20 minutes (RR: 3,9), ASA classification (RR: 3,4), cardiovascular surgery 
(RR: 2,9), surgical causes (RR: 2,9 ), anesthetic maintenance stage (RR: 2,0). Conclusions. During the study 
period, the incidence of PCI was 11,87 x 10 000 surgeries; the risk factors associated with mortality due to PCI 
were CPR greater than 20 minutes, high ASA risk, surgery for cardiovascular disease, adverse events related 
to surgeries and anesthetic maintenance.
Keywords: Heart Arrest; Intraoperative Period; Risk Factors; Mortality; Peru 
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INTRODUCCIÓN
La mortalidad intraoperatoria se ha 
descrito desde 1858, así como los meca-
nismos de acción y efectos adversos de 
los fármacos anestésicos que comenza-
ron a utilizarse1,2. Posteriormente, se rea-
lizaron estudios que determinaron, por 
consenso entre cirujanos y anestesiólo-
gos, las causas primarias y secundarias de 
estos efectos adversos3. Con el desarrollo 
de nuevos anestésicos, la incidencia de 
muertes en las salas de operaciones dis-
minuyeron y se desarrollaron estudios 
mejor elaborados, donde se analizó el 
impacto con la participación de diversas 
especialidades médicas y reportes de he-
chos adversos, cuyo objetivo fue mejorar 
la calidad de atención4; así, Keenan en 
1985, en un estudio sobre paro cardiaco 
debido a anestesia, reportó la incidencia, 
complicaciones y factores de riesgo para 
muerte intraoperatoria5,6.
La incidencia y mortalidad de paro 
cardiaco intraoperatorio (PCI) son indica-
dores de la calidad de atención y eficien-
cia en centros quirúrgicos7. En el Perú, 
hace más de 20 años, se publicaron  es-
tudios sobre incidencia de paro cardiaco 
en pacientes que recibieron anestesia. 
En dichos estudios se analizó la mortali-
dad general en sala de operaciones, sin 
especificar los factores desencadenantes 
como el anestésico empleado, el tipo de 
cirugía, o factores multiples7,8,9. En la ac-
tualidad son poco frecuentes los estudios 
sobre este tema en el Perú por la escasez 
de informes sobre   el trabajo diario en los 
quirófanos, implicancias médico-legales y 
falta de un sistema de atención de calidad 
con mejoramiento continuo8. Este tipo de 
estudios son útiles para mejorar la aten-
ción médica, pues nos permite evaluar 
los cambios en la calidad de los centros 
quirúrgicos en el tiempo, comparar estos 
resultados con otros países y analizar su 
relación con los factores sociales propios 
de cada país10,11. Asimismo, más estudios 
prospectivos de PCI son necesarios para 
determinar nuestros factores de riesgo 
y realizar intervenciones adecuadas en 
hospitales. 
El objetivo de la presente investiga-
ción fue determinar los factores de ries-
go asociados a mortalidad por PCI en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen, Lima, Perú, durante los años 
2011 a 2015.
MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y retrospecttivo. Se analiza-
ron los PCI ocurridos entre los años 2011 
a 2015 en el Centro Quirúrgico de los Ser-
vicios de Anestesiología I y II en el Hos-
pital Nacional Guillermo Almenara Irigo-
yen, Lima, Perú, perteneciente al seguro 
social del Perú EsSalud. Se incluyeron los 
pacientes de todas las cirugías realizadas 
en el hospital en el periodo de estudio, 
y se excluyeron los pacientes del Servicio 
de Cirugía de Corta Estancia.
Se definió PCI como un paro cardiaco 
iniciado dentro del periodo intraopera-
torio mientras el paciente se encuentra 
bajo efectos de la anestesia y al cuidado 
del profesional asignado, incluyendo el 
periodo de traslado del paciente hacia 
otro servicio11. Luego de identificado el 
PCI, se recopiló la información en una 
base de datos que contenía las siguientes 
características del paciente: edad, sexo, 
estado físico según American Society of 
Anesthesiologists (ASA), detalles del pro-
cedimiento (turno, tipo de operación, 
tipo y monitoreo de anestesia recibida), 
información sobre el PCI (momento del 
paro cardiaco, duración, maniobras reali-
zadas, resultado de RCP) y las causas pre-
suntivas de paro cardiaco. Se organizaron 
las causas presuntivas de PCI en cuatro 
factores: anestésicos, quirúrgicos, condi-
ciones patológicas previas del paciente y 
multifactoriales. 
Se utilizó estadística descriptiva para 
el análisis de datos, e inferencial con la 
prueba chi cuadrado. Asimismo, se de-
terminó el riesgo relativo (RR) con el 
programa SPSS v23. Se consideró signi-
ficación estadística valores de p<0.05. 
La presente investigación fue aprobada 
por el Comité de Capacitación, Investiga-
ción y Docencia, y el Comité de Etica del 
Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen. Todos los datos se mantuvieron 
confidenciales asignándoles un número 
según la fecha ocurrida y un código para 
fines del estudio.
RESULTADOS
Se registraron 88 PCI de un total de 
74 096 cirugías realizadas entre enero de 
2011 a diciembre 2015, con una inciden-
cia de 11,87 por cada 10 000 cirugías. De 
ellos, 39 pacientes (44,3%) fallecieron en 
sala de operaciones, con una incidencia 
de mortalidad intraoperatoria de 5,26 x 
10 000 cirugías. En la tabla 1 se presentan 
las características generales de los 88 pa-
cientes que presentaron PCI en el Hospi-
tal Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 
entre los años 2011-2015; así, el 59,1% 
fueron del sexo masculino, el 59,1% fue-
ron mayores de 51 años, el 10,2% fueron 
menores de un año, el 48,9 % tuvo clasifi-
cación como ASA IV y V, el 50% de los PCI 
ocurrieron en el turno de la mañana, el 
64% tuvo anestesia general balanceada 
con intubación, y hubo 3 pacientes con 
anestesia regional. El 62,5% de los PCI 
ocurrieron en la etapa de mantenimiento 
anestésico y también el 62,5% fueron ci-
rugías de emergencia.
De los 88 pacientes que presentaron 
PCI, 22 pacientes fueron pediátricos, de-
finidos como menores de 15 años, que 
conformaron un 25% del total de PCI en 
los años de estudio. De estos 22 pacien-
tes, 9 fallecieron en el quirófano o sala 
de procedimientos. Asimismo, el año 
2012 se presentó un PCI en una gestante 
que falleció en el quirófano, considerada 
mortalidad materna intraoperatoria.
En la tabla 2 se muestra la incidencia 
anual de PCI, y mortalidad por PCI, en el 
Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen entre los años 2011-2015; no 
hubo variación significativa en la inciden-
cia y mortalidad por años de ocurrencia. 
La incidencia de PCI por causa anestésica 
fue de 2,97 por cada 10 000 cirugías (22 
casos); asimismo, la mortalidad por causa 
anestésica fue de 0,54 por cada 10 000 
cirugías (4 casos). 
Las frecuencias de las causas 
presuntinvas de PCI se muestran 
en la tabla 3. Estas se agruparon 
en: condiciones o patologías previas del 
paciente (38%), causas quirúrgicas (32%), 
anestésicas (25%) y multifactoriales (6%). 
La principales causas de PCI atribuidas a 
factor anestésico fueron eventos adversos 
relacionados a: hipoxemia/manejo de la vía 
aérea (31,9%), administración de fármacos 
anestésicos (22,7%), manejo de pacientes 
con deshidratación severa o desequilibrio 
hidroelectrolítico (13,6%), y manejo de pa-
cientes con shock hipovolémico (13,6%). 
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Los factores de riesgo asociados a 
mortalidad por PCI fueron: RCP mayor 
de 20 minutos (RR: 3,9 - IC 95%: 2,4 - 6,6), 
clasificación ASA (RR: 3,4 - IC 95%: 2,05 – 
1,23), cirugía por enfermedad cardiovas-
cular (RR: 2,9 - IC 95%: 1,5 - 3,3), causas 
quirúrgicas (RR: 2,9 - IC 95%: 1,2 - 7,3), 
Tabla 1. Características generales de pacientes que presentaron PCI en el Hospital Nacional Guillermo 
Almenara Irigoyen, 2011-2015.
 Casos (n=88)
Características generales  n %
1.  Grupos por edad (años)
<1 9 10,2%
1-10 7 8,0%
11-20 6 6,8%
21-30 2 2,3%
31-50 12 13,6%
51-70 27 30,7%
71-95 + 25 28,4%
2. Clasificación ASA (American 
Society of Anesthesiologists)
I 2 2,3%
II 12 13,6%
III 31 35,2%
IV 32 36,4%
V 11 12,5%
3. Tiempo del día (24h)
Mañana 44 50,0%
Tarde 25 28,4%
Noche 19 21,6%
4.  Tipo de anestesia
General balanceada intubada 57 64.90%
General endovenosa 11 12.60%
Oxigenación 9 10.20%
General inhalatoria 4 4.50%
Epidural 2 2.20%
Raquídea 1 1.10%
Sedación local 1 1.10%
No se realiza 3 3.40%
5. Momento del paro cardiaco
Inducción 20 22,7%
Mantenimiento 55 62,5%
Monitorización 6 6,8%
Post operatorio inmediato 7 8,0%
6. RCP
Exitosa 49 55,7%
No exitosa 39 44,3%
7. Factor precipitante de PCI 
Anestésica 22 25%
Condición del paciente 33 38%
Multifactorial 5 6%
Quirúrgica 28 32%
8. Tiempo RCP (minutos)
<= 10 44 50,0%
11-20 11 12,5%
>=21 29 33,0%
no se realizó 4 4,5%
9. Programación
 Emergencia  55  62,5%
Electiva 31 35,2%
Operativo 2 2,3%
10. Tipo de paro cardiaco
 AESP  23  26,1%
Asistolia 52 59,1%
Fibrilación ventricular 13 14,8%
etapa de mantenimiento anestésico (RR: 
2,0 - IC 95%: 1,1 - 3,7). Para la determina-
ción del riesgo según la clasificación ASA, 
se consideró ASA I-III y ASA IV-V; así, los 
pacientes con ASA IV o V tienen 3,4 veces 
más riesgo de morir por PCI que los pa-
cientes con ASA I, II o III. (Tabla 4).
De los 88 pacientes que tuvieron PCI, 
18 fueron por procedimientos cardio-
vasculares: 3 por cirugía de Bentall (3 
fallecieron), 3 por reemplazo de válvu-
la aortica (3 fallecidos), 4 por cirugía de 
aneurisma abdominal (3 fallecieron), 2 
por revascularizaciones miocárdicas (1 
fallecido), 1 por implante de válvula aor-
tica percutánea (1 fallecido), 1 por cam-
bio de válvula mitral (1 fallecido), 1 por 
exeresis de mixoma cardiaco y uno por 
trombectomia. Con una mortalidad de 
77% del total de PCI cardiovascular. No se 
halló asociación con otros factores como 
el sexo ni el tipo de cirugía (electiva o 
emergencia).
DISCUSIÓN 
Se recolectaron los datos de 74 096 
cirugías realizadas en el Hospital Nacio-
nal Guillermo Almenara Irigoyen desde 
el 2011 al 2015. La incidencia de PCI fue 
de 11,87 x 10 000 cirugías realizadas y la 
mortalidad intraoperatoria fue de 5,26 x 
10 000 cirugías. La incidencia de PCI en el 
Hospital Guillermo Almenara, según una 
cohorte realizada en 1996, fue de 1,19 x 
1 000 cirugías y la mortalidad fue de 0,64 
x 1 000 cirugías8,9. Si bien en más de 20 
años no hubo variación significativa en 
la incidencia de PCI en dicho hospital, sí 
existió una reducción de mortalidad in-
traoperatoria. Más aún, dicha reducción 
de mortalidad ocurre en una etapa en 
la que las cirugías fueron más comple-
jas; así, durante el periodo 2011-2015, 
el porcentaje de operaciones altamente 
complejas creció de un 28% en el 2011 a 
un 33% de alta complejidad el 2015. 
En reportes de otros países sobre 
mortalidad perioperatoria, esta ha dis-
minuido en los países desarrollados. 
Se atribuye lo anterior a la calidad del 
entrenamiento, nuevas técnicas de se-
lección de pacientes, técnicas asépticas, 
equipamiento en la esterilización, uso de 
antibióticos, adecuado monitoreo, pro-
tocolos de manejo de sangre y fluidos, 
mejora en el cuidado post operatorio y 
educación en el cuidado de la salud pe-
rioperatoria 10,11. Esta disminución tam-
bién ha ocurrido en países latinoamerica-
nos; así, un reporte de la evolución del 
paro cardiaco en Brasil por Fachini y col. 
donde analizaron 4 investigaciones sobre 
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el tema, mostraron una clara disminución 
de la incidencia promedio de PCI, de 39 
x 10 000 en el periodo 1982-1984 a 13 x 
10 000 en el 2007. Esta disminución se 
atribuye a las nuevas políticas como in-
corporación de tecnologías, mejor nivel 
de desarrollo humano, nuevas leyes re-
guladoras en Medicina como la valora-
ción pre anestésica y mejor cuidado de 
los pacientes12. 
El Perú se encuentra ubicado entre los 
países con mayor índice de desarrollo hu-
mano (HDI)13.  Existen informes en gran-
des poblaciones estudiadas que sugieren 
la relación entre paro cardiaco y mortali-
dad, con el HDI del país donde se realiza 
el procedimiento14,15. Un análisis de 16 
estudios de diferentes países sobre PCI, 
señaló que en el periodo de 1990-2017 
en los países con alto HDI, la incidencia 
de PCI era 4 veces menor que en los paí-
ses con bajo HDI. Sin embargo, debido 
a la falta de registros en países con bajo 
HDI, no se pudo evaluar la evolución de 
la incidencia de PCI en el tiempo y en re-
lación con cambios en el HDI12. Bainbrid-
ge D y col. realizaron un estudio  sobre 
mortalidad relacionada a la anestesia en 
varios países, donde analizaron 87 inves-
tigaciones publicadas desde 1960 hasta 
2011, señalando que la mortalidad de los 
PCI por anestesia ha disminuido durante 
los años de manera significativa sólo en 
los países con alto HDI sin embargo el 
riesgo de mortalidad por anestesia au-
mentó en los países con bajo HDI16. 
El 2015 se publicó los resultados de la 
Comisión Lancet de Cirugía Global, dan-
do evidencias y soluciones para lograr 
la salud y el bienestar con metas para 
el 2020 y 2030; una de ellas se refiere 
a mortalidad intraoperatoria, teniendo 
como meta que el 80% de países el 2020 
y 100% el 2030 deben hacer un segui-
miento de la mortalidad peri operatoria 
y el 2020 evaluar los datos para estable-
cer objetivos nacionales para el 2030. 
La Comisión de Cirugía Global de Lancet 
enfocó   muchos temas relacionados con 
la necesidad extrema de mejora en el ac-
ceso a servicios quirúrgicos esenciales en 
todo el mundo, pero especialmente en 
áreas de bajos ingresos. Uno de sus men-
sajes clave fue la necesidad de ampliar 
los servicios quirúrgicos y anestésicos en 
forma segura, aumentando el número y 
la calidad de la formación académica de 
los programas, debiendo ampliar el rol 
de la anestesia fuera del ambiente de 
la sala de operaciones incluyendo, pero 
no limitado a, servicios perioperatorios, 
dolor, equipos de gestión y unidades de 
cuidados intensivos17,18; algunas ideas 
como proveer anestesia por personal de 
salud no especialista se han dado para 
estos países de muy bajos ingresos, que 
carecen dramáticamente de servicios de 
salud y especialistas19,20.
La mortalidad perioperatoria entre 
los años 1990 a 2000, según la revisión 
de Bainbridge y col., fue de 8,87 x 10 
000 cirugías realizadas. La incidencia de 
Tabla 2. Incidencia anual de PCI, y mortalidad por PCI, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 
Irigoyen, 2011-2015.
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2011 15364 13 8,46 5 3,25 2 1,30 1 0,65
2012 12104 16 13,21 2 1,65 7 5,78 0 0
2013 14046 17 12,10 4 2,85 13 9,26 1 0,71
2014 16015 19 11,86 5 3,12 7 4,37 2 1,25
2015 16567 23 13,88 6 3,62 10 6,04 0 0
Total 74096 88  11,87 22 2,97 39 5,26 4 0,54
Factor precipitante Causa N %
Anestésica
Hipoxemia/ manejo via aerea 7 31,9%
Fármacos/drogas anestesicas   5 22,7%
Deshidratación severa/deseq. H-e 3 13,6%
Shock hipovolémico 3 13,6%
Shock septico 2 9,1%
Otros (causa diferentes) 2  9,1%
Total 22 100,0%
Condiciones del paciente
SDOM* 7 21,2%
Shock cardiogénico 4 12,1%
Shock hipovolémico 6 18,2%
Shock séptico 8 24,2%
Otros (causa diferentes) 8 24,2%
Total 33 100,0%
Multifactorial
Hipoxemia 2 40,0%
Otros (causa diferentes) 3 60,0%
Total 5 100,0%
Quirúrgica
Shock hipovolémico 17 60,7%
Compresión tronco encefálico 2 7,1%
Shock cardiogénico 1 3,6%
Otros (causa diferentes) 8 28,6%
Total 28 100,0%
Total 88 casos
Tabla 3. Causas presuntivas de PCI en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2011-2015.
*SDOM: Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple
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PCI en ese mismo periodo fue de 6,40 
x 10 000 cirugías en los países con alto 
HDI, mientras que, los países con HDI 
bajo tuvieron una incidencia de 12,28 x 
10 000 cirugías realizadas14. Aunque el 
Perú está incluido dentro de los países 
con alto HDI, la incidencia de PCI en este 
estudio fue de 11,87 x 10 000 cirugías, y 
se aproxima más a la incidencia prome-
dio de los países con bajo HDI. Además 
de los factores sociales, es necesario 
evaluar otras causas que contribuyen 
a la incidencia de PCI. Goswami y col21 
realizaron un estudio prospectivo del 
2005 al 2007, donde los factores de ries-
go más significativos fueron la cantidad 
de trasfusiones sanguíneas, cirugías de 
emergencia y la condición previa prequi-
rúrgica (estado ASA, estado funcional del 
paciente). Asimismo, las investigaciones 
señalan que la tasa de mortalidad por 
PCI es significativamente más alta en los 
procedimientos de emergencia, las con-
diciones previas del paciente, puntajes 
ASA altos y la urgencia de la operación22; 
coincidentemente con nuestro estudio, 
en el que el estado ASA también fue  un 
factor de riesgo. De igual manera, y en 
coincidencia con nuestros resultados, se 
ha relacionado  a las enfermedades car-
diovasculares con una alta mortalidad en 
PCI23,24; también, diversas publicaciones 
sobre PCI hacen énfasis en las condicio-
nes previas del paciente como el factor 
más influyente en la ocurrencia de paro 
cardiaco intraoperatorio25,26,27.
 Se ha reportado asociación entre un 
ECG normal previo a la operación y ma-
niobras de reanimación satisfactorias28,29. 
Nunnally y col. reafirmaron las conclusio-
nes que la tasa de PCI se incrementa con 
la edad y el ASA, pero también hallaron 
que esta tasa y la mortalidad fue signifi-
cativamente más alta en varones 30; en 
otro estudio describieron el estado ASA 
mayor de 3 y la taquicardia preoperatoria 
como factores que contribuyen a la mor-
talidad luego de PCI31.
An Jian-xiong y col. en Pittsburgh rea-
lizaron una revisión retrospectiva de 12 
años de 218 274 anestesias a pacientes, 
encontrando una incidencia de PCI de 
1,1 x 10 000; el 60% fallecieron en sala 
de operaciones, con una mortalidad de 
0,64 x 10 000 anestesias y los factores 
de riesgo más significativos fueron: 50% 
de pacientes por cirugía de emergencia, 
87% de los pacientes fueron catalogados 
como ASA IV y V, la edad avanzada, y pro-
cedimientos quirúrgicos de trauma de 
emergencia. Concluyeron también que 
los PCI encontrados debido a factor anes-
tésico no fueron los más frecuentes32. 
En el presente estudio, los factores más 
importantes para PCI fueron las condi-
ciones previas del paciente, cirugías car-
diovasculares y eventos adversos relacio-
nadas con cirugía. Los eventos adversos 
relacionados con anestesia no mostraron 
asociación significativa con paro cardiaco 
intraoperatorio.
Debido a la evidente importancia de 
las condiciones previas del paciente en el 
riesgo de PCI, es importante desarrollar 
medidas predictivas de eventos adversos 
intraoperatorios; así, se han desarrolla-
do diversas escalas como la evaluación 
de estado físico según ASA para evaluar 
el riesgo preoperatorio y la mortalidad 
postoperatoria. El objetivo de ellas es 
facilitar la toma de decisiones clínicas y 
el mejorar la calidad del consentimiento 
informado y los procedimientos intrao-
peratorios. Para predecir la mortalidad 
postoperatoria, los autores de la ‘Physio-
logical and Operative Severity Score for 
the enUmeration of Mortality and Mor-
bidity (POSSUM) realizaron un estudio en 
varios hospitales donde identificaron 17 
predictores de mortalidad que fueron in-
cluidos para desarrollar esta escala; pero 
también existen otras escalas desarrolla-
das para predecir esta mortalidad33,34.   
Concluimos que la incidencia de PCI 
en el Centro Quirúrgico del Hospital Na-
cional Guillermo Almenara Irigoyen entre 
los años 2001 a 2015 fue de 11,87 por 
cada 10 000 cirugías; esta incidencia se 
ha incrementado en forma progresiva, 
de 8,46 x 10 000 cirugías realizadas el 
2011 a 13,88 x 10000 cirugías el 2015. 
La incidencia de PCI hallada, se aproxi-
ma más a la incidencia promedio de los 
países con bajo HDI ya que es mayor que 
el promedio de los países con HDI alto. 
Además, según nuestros hallazgos, el fac-
tor anestésico no se atribuye como factor 
de riesgo para PCI (RR= 1,1 – 3,7, 95%IC); 
constituyen factores de riesgo para mor-
talidad por PCI: RCP mayor de 20 minu-
tos (RR: 3,9), clasificación ASA (RR: 3,4), 
cirugía cardiovascular (RR: 2,9), causas 
quirúrgicas (RR:2,9), etapa de mante-
nimiento anestésico (RR:2,0). La princi-
pales causas de PCI atribuidos a factor 
anestésico fueron: hipoxemia/manejo de 
la vía aérea (31,9%), administración de 
fármacos anestésicos (22,7%), manejo 
de pacientes con deshidratación severa o 
desequilibrio hidroelectrolítico (13,6%), y 
manejo de pacientes con shock hipovolé-
mico (13,6%).
La principal limitación del estudio fue 
la exclusión del Servicio de Cirugía de 
Corta Estancia, lo que podría cambiar la 
incidencia general de PCI y mortalidad 
en el hospital estudiado. Asimismo, la 
diversidad de historias clínicas, de acuer-
do a los diferentes servicios quirúrgicos 
hospitalarios, constituyen una limitación 
que dificultó la obtención de las variables 
estudiadas y el consecuente subregistro. 
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